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Estimar a prevalência e a distribuição social da doença diarréica na infância,
estabelecer a tendência secular dessa enfermidade e analisar sua determinação,
através dos dados coletados por dois inquéritos domiciliares realizados na cidade
de São Paulo, SP, em 1984/85 e 1995/96.
Métodos
Os inquéritos estudaram amostras probabilísticas da população residente na
cidade com idades entre zero e 59 meses (1.016 em 1984/85 e 1.280 em 1995/
96). Nos dois inquéritos foram estimadas a prevalência instantânea da diarréia
(proporção de crianças com três ou mais evacuações líquidas no dia da entrevista
domiciliar) e a incidência anual de internações hospitalares pela doença. Esses
dois indicadores foram calculados a partir de entrevistas domiciliares feitas por
médicos pediatras e respondidas pelas mães das crianças. Nos dois inquéritos,
as entrevistas foram distribuídas ao longo de um período de cerca de 12 meses,
de modo a garantir uma varredura uniforme das várias áreas da cidade ao longo
das quatro estações do ano. O estudo da distribuição social da doença diarréica
levou em conta tercis da renda familiar per capita em cada um dos inquéritos.
A estratégia analítica para estudar os determinantes da evolução da prevalência
da doença na população empregou modelos hierárquicos de causalidade, análises
multivariadas de regressão e procedimentos análogos aos utilizados para calcular
riscos atribuíveis populacionais.
Resultados/Conclusões
Houve entre os inquéritos reduções expressivas na prevalência instantânea da
diarréia (de 1,70% para 0,90%) e na incidência anual de hospitalizações pela
doença (de 2,21 para 0,79 internações por 100 crianças-ano). O declínio desses
indicadores foi mais intenso no terço mais pobre da população, o que contribuiu
para reduzir a desigualdade social quanto à ocorrência da doença. Melhorias no
poder aquisitivo das famílias e na cobertura da rede pública de abastecimento
de água justificariam parte considerável do declínio na prevalência da diarréia,
havendo ainda indicação de que, entre crianças menores de dois anos, esse
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Abstract
Objective
Data from two consecutive household surveys undertaken in mid-80s and mid-90s
allow to characterize and analyse secular trends in infant and child diarrhea in the
city of S. Paulo, Brazil.
Methods
The two surveys included random population samples aged from zero to 59 months
of age (1,016 in the period of 1984-85 and 1,280 in 1995-96). In both surveys the
instant prevalence of diarrhea (proportion of examined individuals reporting three
or more episodes of liquid stools in 24 hours) and the annual incidence of
hospitalizations due to the disease were calculated. These two indicators were
estimated from household interviews conducted by pediatricians with the children’s
mothers. In both surveys the interviews were distributed throughout a period of
almost 12 months to assure a uniform coverage of the various areas of the city
during the four seasons. For each survey, the study of the social distribution of the
disease took into account tertiles of the per capita family income. For the study of
the determinants of secular trends, hierarchical causal models, multivariate
regression analyses and calculations analogous to the ones used to assess population
attributable risks were applied.
Results/Conclusions
In the time span from the first to the second survey, there was substantial reduction
in both the prevalence of diarrhea (from 1.70% to 0.90%) and the hospitalizations
due to the disease (from 2.21 to 0.79 hospitalizations per 100 children-year). A
more significant reduction was observed among the third poorest families, narrowing
the social gradient relative to the disease. An increase in family income and
improvement in water supply could substantially explain part of the decline in the
disease and, for children under two years of age, a discrete increase in breast-feeding





Hospitalization. Time series. Cross-
sectional studies.
INTRODUÇÃO
A doença diarréica em crianças é um dos maiores
problemas de saúde enfrentados pelos países em de-
senvolvimento, constituindo, nessas sociedades, uma
das principais causas de mortalidade precoce, um de-
terminante crucial do retardo do crescimento na in-
fância e uma das razões mais freqüentes para procura
de serviços de saúde.1,4,12
Determinada sobretudo pelas precárias condições
do saneamento do meio, a diarréia infantil em países
em desenvolvimento alcança incidências que, por
vezes, ultrapassam dez episódios por criança por
ano.4,6 Análises da tendência secular da diarréia in-
fantil nesses países têm indicado declínios da morta-
lidade, mas não da incidência da doença.4
Inquérito domiciliar probabilístico realizado no
Brasil em 1989 estimou em 10,5% a prevalência
de crianças menores de cinco anos com diarréia nas
duas últimas semanas, oscilando essa prevalência
entre 5,9% na Região Sul e 15,4% na Região
Nordeste.3 Inquéritos semelhantes realizados em
vários estados da Região Nordeste entre 1989 e
1992 evidenciaram prevalência instantânea da diar-
réia (crianças com diarréia no dia da entrevista) va-
riando entre 4,5% (Bahia e Rio Grande do Norte) e
9,5% (Alagoas e Ceará).17
Como em outros países em desenvolvimento, a mor-
talidade infantil por doença diarréica vem declinando
no Brasil.15,18,20 Não há muitas informações, entretan-
to, sobre a tendência secular da morbidade por diarréia
em nosso meio. Inquéritos domiciliares probabilísticos
realizados na cidade de São Paulo em meados das dé-
cadas de 70 e 80 evidenciaram, entre outros aspectos,
redução na ocorrência da diarréia infantil e expansão
substancial da cobertura da rede pública de abasteci-
mento de água da cidade.2,14 Um novo inquérito domi-
ciliar, realizado em São Paulo em 1994/95, permite que
se volte a examinar a freqüência, a distribuição social
e a tendência secular da diarréia infantil na cidade.
MÉTODOS
Amostragem
A freqüência e a distribuição social da doença diarréica
infantil em São Paulo foram calculadas com base em
inquérito realizado pelo Núcleo de Pesquisas Epidemi-
ológicas em Nutrição e Saúde da Universidade de São
Paulo (Nupens/USP), entre setembro de 1995 e agosto
de 1996, em uma amostra probabilística de 4.560 domi-
cílios da cidade de São Paulo (“Saúde e nutrição das
crianças de São Paulo II”). O processo de amostragem
deste inquérito encontra-se detalhado alhures.16 Tratou-
se de uma amostragem estratificada em múltiplas eta-
pas, envolvendo o sorteio de setores censitários, con-
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glomerados de domicílios e domicílios individuais. A
visita aos 4.560 domicílios sorteados identificou um to-
tal de 1.390 crianças menores de cinco anos. Dessas, 54
(3,9%) deixaram de ser estudadas por não serem encon-
tradas no domicílio após um número mínimo de três vi-
sitas (sendo pelo menos uma em sábados ou domingos)
ou por não concordância dos pais em participar do estu-
do; outras 56 (4,0%) foram estudadas apenas parcial-
mente porque mudaram de residência antes que o estu-
do fosse completado. Assim, foram integralmente estu-
dadas 1.280 crianças com idades entre zero e 59 meses
de idade. A cada uma dessas crianças foi associado um
fator que representa seu peso na amostra (peso amostral).
Esse fator é dado pelo inverso da fração amostral do
domicílio onde vive a criança (quantos domicílios da
cidade estão sendo representados por aquele domicílio)
multiplicado pelo inverso da taxa de sucesso da pesqui-
sa no setor onde se encontra o domicílio. Com a aplica-
ção desses pesos, o conjunto das 1.280 crianças estuda-
das representa adequadamente o conjunto das crianças
menores de cinco anos que vivia na cidade de São Paulo
em 1995/96.
A evolução recente da doença diarréica será identi-
ficada comparando-se os resultados do inquérito de
1995/96 com resultados de inquérito anterior realiza-
do pelo Nupens/USP, entre abril de 1984 e junho de
1985, em uma amostra probabilística de 3.378 domi-
cílios da cidade de São Paulo, da qual resultou o estu-
do de 1.016 crianças menores de cinco anos de idade
(“Saúde e nutrição das crianças de São Paulo I”). O
processo de amostragem do inquérito de 1984/85, des-
crito em detalhe em outra publicação,13 é semelhante
ao descrito para o inquérito de 1995/96.
Coleta de dados e indicadores da freqüência da
doença diarréica
Procedimentos idênticos para a coleta de dados foram
empregados pelos inquéritos realizados na cidade de São
Paulo em 1984/85 e 1995/96. As visitas aos domicílios
sorteados foram distribuídas ao longo de 14 meses no
primeiro inquérito (abril de 1984 a junho de 1985) e ao
longo de 12 meses no segundo inquérito (setembro de
1995 a setembro de 1996), de modo a garantir uma var-
redura uniforme das várias regiões da cidade ao longo
das quatro estações do ano. A uma equipe de sociólo-
gos, experientes em inquéritos domiciliares, coube iden-
tificar os domicílios onde residiam crianças menores de
cinco anos, proceder à caracterização socioeconômica
das famílias dessas crianças e obter autorização para o
exame clínico das mesmas. O exame clínico e a anamnese
das crianças (incluindo questões sobre antecedentes de
diarréia) foram realizados nos próprios domicílios, ime-
diatamente após a visita inicial, por uma segunda equi-
pe composta por médicos pediatras devidamente treina-
dos. A esses médicos coube elaborar relatórios médicos
e correspondentes diagnósticos que, posteriormente,
eram revistos pelo supervisor clínico do estudo (tam-
bém médico pediatra). Nos dois inquéritos, adotando-se
definição da Organização Mundial da Saúde, a ocorrên-
cia da doença diarréica foi identificada pela presença de
três ou mais evacuações líquidas no dia. No caso parti-
cular de crianças menores de seis meses, acresceu-se ao
critério anterior o relato obrigatório de mudança nítida
no padrão de evacuação da criança.21
Os seguintes indicadores da freqüência de doença
diarréica foram empregados no presente estudo:
• prevalência no dia (ou instantânea) → percentu-
al de crianças com diarréia no dia da entrevista;
• prevalência nas duas últimas semanas → percen-
tual de crianças cujas mães relatam ocorrência de
diarréia nas duas semanas anteriores à entrevista;
• incidência anual de hospitalizações → número de
internações hospitalares devidas à diarréia por 100
crianças-ano.
Adicionalmente, para fins de comparação com outros
inquéritos, estimou-se a incidência anual de episódios
de diarréia. Tal estimativa foi calculada dividindo-se a
prevalência da diarréia no dia pelo número de dias esti-
mado para cada episódio de diarréia e, a seguir, multi-
plicando o resultado obtido pelo número de dias no ano.
O número de dias de cada episódio de diarréia foi esti-
mado a partir da duração média do episódio mais recen-
te da doença ocorrido no mês anterior à visita médica:
4,5 dias em 1984/85 e 3,0 dias em 1995/96.
Procedimentos analíticos
A distribuição social da doença diarréica foi estabe-
lecida a partir de estratificação da amostra estudada no
inquérito de 1995/96 segundo categorias da renda fa-
miliar e da escolaridade materna. As categorias de ren-
da foram expressas com base na renda familiar per
capita em unidades de salário mínimo de outubro de
1996 (0-0,5, 0,5-1,0, 1,0-2,0 e 2,0 ou mais salários-
mínimos per capita), adotando-se como deflator o Ín-
dice Nacional de Preços ao Consumidor – INPC acu-
mulado, calculado pelo IBGE. As categorias de esco-
laridade consideraram os anos de estudo concluídos
pela mãe da criança (0-3, 4-7, 8-10 e 11 ou mais anos).
A tendência secular da doença diarréica foi determi-
nada pela comparação da freqüência da enfermidade
nos inquéritos de 1984/85 e de 1995/96. Visando apre-
ender o comportamento de desigualdades sociais, a com-
paração foi feita para a população como um todo e para
três estratos, os quais correspondem ao terço mais pobre
das crianças do município (o primeiro tercil da renda
familiar per capita – RFPC – em cada inquérito), o ter-
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ço intermediário (o tercil intermediário da RFPC em cada
inquérito) e o terço das crianças com melhor poder aqui-
sitivo (o tercil superior da RFPC em cada inquérito).
O significado estatístico das diferenças sociais na dis-
tribuição da doença diarréica e da evolução temporal
da enfermidade foi avaliado mediante a utilização de
testes baseados na distribuição do qui quadrado para
identificação de heterogeneidade ou de tendência line-
ar.11 Os procedimentos analíticos empregados para se
investigar as causas subjacentes às variações tempo-
rais na freqüência da diarréia infantil na cidade de São
Paulo serão explicitados na seção de resultados.
RESULTADOS
A situação da doença diarréica em 1995/96
Freqüências relativamente baixas de crianças com
diarréia são encontradas na cidade: menos de 5% no
período correspondente às duas semanas anteriores à
entrevista e menos de 1% no dia da entrevista. A par-
tir do mesmo inquérito, estima-se que, ao longo do
período de um ano, cada criança da cidade terá, em
média, um episódio de diarréia e que, também em
média, para cada 100 crianças haverá menos de uma
internação hospitalar por diarréia (Tabela 1).
A distribuição da prevalência da doença diarréica (no
dia e nas duas últimas semanas) segundo sexo, faixa
etária, estação do ano e estrato social é apresentada na
Tabela 2. Merece destaque a ocorrência mais freqüen-
te de diarréia observada entre filhos de mães com pou-
ca ou nenhuma escolaridade e entre crianças que vi-
vem em famílias de baixa renda. No caso específico
do indicador de prevalência relativo às duas últimas
semanas, fica também evidente a tendência de maior
ocorrência de diarréia entre os 6 e os 23 meses de ida-
de e nas estações da primavera e do verão.
Tendência secular da doença diarréica
A comparação entre os inquéritos realizados na ci-
dade de São Paulo em 1984/85 e em 1995/96 indica
declínio de quase 50% na prevalência instantânea da
diarréia e redução ainda mais intensa (quase dois ter-
ços) na incidência anual de hospitalizações pela doen-
ça (Tabela 3). No mesmo período, estima-se que a in-
cidência anual de episódios de diarréia tenha declina-
do de 1,35 para 1,09 episódio por criança-ano. A in-
quirição sobre a presença de diarréia nas duas últimas
semanas, observada apenas no inquérito mais recente,
não permitiu o exame da evolução desse indicador.
Declínios intensos na prevalência instantânea da di-
arréia e na incidência anual de hospitalizações, próxi-
mos a 70%, são observados para o terço mais pobre
das crianças de São Paulo. Nos outros dois terços da
população infantil da cidade, o declínio dos indicado-
res é menos intenso ou mesmo inexiste. Como resulta-
do, a “desigualdade social” quanto à ocorrência da di-
arréia tende a diminuir entre os inquéritos (Tabela 4).
Tabela 2 – Prevalência de diarréia segundo sexo, idade, estação do ano e estrato social. Crianças entre zero e 59 meses de idade
da cidade de São Paulo, SP, 1995/96.
Prevalência de diarréia (%)
Variável N No dia Nas últimas duas semanas
Sexo p=0,28 p=0,34
Masculino 666 1,1 4,7
Feminino 611 0,6 4,6
Idade (meses) p=0,24 p<0,05
0 – 6 125 0,0 1,7
6 – 12 150 1,8 9,0
12 – 24 277 1,0 6,8
24 – 36 250 0,7 4,3
36 – 48 230 1,6 4,3
48 – 60 245 0,0 2,2
Estação do ano p=0,70 p=0,06
Verão 305 0,9 5,2
Outono 292 0,8 3,4
Inverno 331 0,5 3,3
Primavera 348 0,8 7,4
Renda Familiar per capita (em salários-mínimos) p=0,20 p<0,05
0 – 0,5 131 2,4 9,3
0,5 – 1,0 334 0,4 6,0
1,0 – 2,0 401 1,1 3,3
2,0 – + 410 0,6 3,7
Escolaridade materna (anos) p=0,68 p=0,06*
0 – 3 206 1,4 7,2
4 – 7 514 0,8 4,9
8 – 11 263 0,4 3,5
11 e + 294 1,1 3,9
*Tendência linear.
Tabela 1 – Indicadores da freqüência de doença diarréica.
Crianças entre zero e 59 meses de idade da cidade de São
Paulo, SP, 1995/96.
Indicadores de diarréia (n=1.277)
Prevalência no dia (%) 0,90
Prevalência nas duas últimas semanas (%) 4,70
Incidência anual de episódios
(Episódios por criança-ano) 1,04
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Causas do declínio da doença diarréica
O estudo das causas responsáveis pela redução da
ocorrência de diarréia no período estudado requer a
adoção de um modelo teórico que estabeleça as rela-
ções hierárquicas entre os fatores que potencialmen-
te contribuem para a determinação da enfermidade.
Segundo o modelo adotado neste estudo, a ocorrên-
cia da doença diarréia dependeria do grau de exposi-
ção a enteropatógenos e da suscetibilidade do orga-
nismo infantil. Esses determinantes – os mais
proximais – seriam condicionados essencialmente
pelo acesso à água tratada e ao saneamento ambiental
e pelo estado nutricional da criança. Nos dois primei-
ros anos de vida, também são muito importantes as
práticas de alimentação infantil, em particular a prá-
tica do aleitamento materno. Água, saneamento, nu-
trição e práticas alimentares (determinantes interme-
diários da diarréia), por sua vez, estariam condicio-
nados pela renda familiar e pela capacidade da famí-
lia em alocar de forma racional os recursos disponí-
veis – capacidade que poderia ser indicada pela esco-
laridade materna. Renda familiar e escolaridade ma-
terna seriam, assim, determinantes distais da doença.
Por fim, os determinantes distais e todos os fatores
que os sucedem no modelo seriam condicionados pela
classe social a que a família pertença.
Para identificar, dentre os componentes do modelo
de determinação, aqueles que, no período de interes-
se, se apresentavam efetivamente associados à ocor-
rência da doença diarréica (p<0,10), procedeu-se ao
acoplamento dos bancos de dados dos inquéritos de
1984/85 e de 1995/96. Sobre essa base combinada de
dados, foram realizadas sucessivas análises
multivariadas de regressão logística que buscaram,
nos diferentes níveis hierárquicos do modelo, aten-
dendo às especificidades do modelo hierárquico,19 as
variáveis estatisticamente associadas ao risco da do-
Tabela 3 – Evolução de indicadores da freqüência de doença diarréica. Crianças entre zero e 59 meses de idade da cidade de São
Paulo, SP, 1984/85 e 1995/96.
1984/85 1995/96
Indicadores de diarréia (n=1.016) (n=1.277) p
Prevalência no dia (%) 1,70 0,90 0,07
Incidência anual de hospitalizações (hospitalizações por 100 crianças-ano) 2,21 0,79 <0,01
Tabela 4 – Evolução de indicadores da freqüência da doença diarréica segundo tercis da renda familiar per capita. Crianças entre
zero e 59 meses de idade da cidade de São Paulo, SP, 1984/85 e 1995/96.
1984/85 1995/96
Indicadores / tercis (n=1.016) (n=1.277) p
Prevalência no dia (%)
33,3% mais pobres 2,9 0,9 <0,05
33,3% intermediários 1,5 1,0 0,53
33,3% mais ricos 0,6 0,7 0,90
Incidência anual de hospitalizações (hospitalizações por 100 crianças-ano)
33,3% mais pobres 2,4 0,6 <0,05*
33,3% intermediários 1,8 0,7 0,15*
33,3% mais ricos 2,4 1,1 0,20
*Teste exato de Fisher.
ença diarréica. Para cada categoria dessas variáveis –
categoria de base (crianças não expostas) e categoria
ou categorias de risco (crianças expostas) – estimou-
se o risco relativo (nesse caso, “odds ratio”) de ocor-
rência da doença diarréica. A partir desses riscos e
das variações temporais (1984/85-1995/96) na fre-
qüência de crianças expostas e não expostas, calcu-
lou-se o impacto sobre a evolução da prevalência da
doença diarréica que poderia ser atribuído a cada va-
riável. Esse cálculo, análogo ao cálculo do risco atri-
buível populacional,11 é feito contrastando-se os re-
sultados obtidos ao se ponderar os riscos relativos da
doença diarréica segundo a proporção de expostos e
não expostos no primeiro e no segundo inquérito.
Considerando a disponibilidade de informações nos
dois inquéritos e o delineamento transversal dos mes-
mos, que não permite aferir o sentido da associação
entre o estado nutricional infantil e a ocorrência da
doença diarréica, as análises conduzidas restringiram-
se a examinar o papel dos determinantes distais da
doença diarréica (renda familiar e escolaridade ma-
terna) e o papel de determinantes intermediários para
os quais se contava com informações: acesso aos ser-
viços públicos de abastecimento de água e de coleta
de esgoto e a prática de aleitamento materno, este úl-
timo considerado apenas para as crianças menores de
dois anos. Todas as análises de regressão logística
foram conduzidas tendo como variável dependente a
ocorrência de diarréia no dia, informação disponível
nos dois inquéritos.
Impacto dos determinantes distais da doença
diarréica
O impacto potencial que variações entre 1984/
85 e 1995/96 na renda familiar e na escolaridade
materna exerceram sobre a prevalência da doença
diarréica é examinado na Tabela 5. Os riscos rela-
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tivos de ocorrência de doença são estimados por
um modelo de regressão logística que tem a ocor-
rência da doença diarréica no dia como variável de-
pendente, a renda familiar per capita e a escolari-
dade materna como variáveis potencialmente
explanatórias e a idade da criança e o ano do inqué-
rito como variáveis de controle. O não controle no
modelo quanto a determinantes pertencentes a ní-
veis hierárquicos inferiores à renda familiar e à
escolaridade materna, como o saneamento e o alei-
tamento materno, atende às especificações do mo-
delo hierárquico e implica que essas variáveis po-
derão vir a ser os fatores através dos quais a renda
e a escolaridade interferirão com o risco da doença
diarréica.
Tanto a renda familiar (deflacionada e expressa
em salários-mínimos de outubro de 1996) quanto a
escolaridade materna apresentaram melhorias entre
os inquéritos realizados: por exemplo, quase dupli-
ca a proporção de crianças de mães com oito ou mais
anos de escolaridade e mais do que duplica a pro-
porção de crianças de famílias com renda de pelo
menos dois salários-mínimos per capita. No entan-
to, associação significativa independente é demons-
trada entre renda familiar e ocorrência de diarréia,
mas não entre escolaridade materna e diarréia. De
per si, a melhoria na renda familiar observada entre
1984/85 e 1995/96 levaria a prevalência instantânea
da diarréia a se reduzir em pouco mais de 20%. Vale
lembrar que, no período, a prevalência instantânea
da doença diarréica infantil na cidade de São Paulo
declinou em cerca de 50%.
Impacto de determinantes intermediários da
doença diarréica
Acesso a serviços públicos de água e esgoto
No período decorrido entre os inquéritos, o aces-
so ao abastecimento de água torna-se virtualmente
universal na cidade, diminuem as situações onde a
água da rede não chega ao interior das residências e
expande-se substancialmente a cobertura da rede de
esgoto. Por outro lado, controlando-se a idade da
criança, o ano do inquérito, a renda familiar e a es-
colaridade materna, vê-se que há uma relação inver-
sa, do tipo dose-resposta, entre acesso à rede de água
e ocorrência da doença diarréica (p<0,10). Embora
também se constate uma relação inversa entre aces-
so à rede de esgoto e diarréia, nesse caso a associa-
ção é de fraca intensidade e não significativa
(p=0,53). Levando em conta os riscos de doença
diarréica associados à não cobertura ou à cobertura
parcial (“ponto fixo”) da rede de água da cidade,
calcula-se que a expansão desse serviço no período
1984/85-1995/96 levaria a prevalência da diarréia
infantil a se reduzir em 9,0% (Tabela 6).
Tabela 5 – Variações temporais na renda familiar e na escolaridade materna e estimativa de seu impacto sobre a prevalência
instantânea da doença diarréica. Crianças entre zero e 59 meses de idade da cidade de São Paulo, SP. 1984/85 e 1995/96.
Distribuição (%) Variação esperada
em Risco relativo de na prevalência de
Variável explanatória 1984/85 1995/96 doença diarréica* doença diarréica**
Renda familiar per capita p<0,05
0 – 0,5 23,0 9,3 3,63 -21,6%
0,5 – 2,0 62,5 55,6 1,20
2,0 – + 14,5 35,1 1,00
Escolaridade materna (anos) p=0,56
0 – 3 34,2 14,6 1,57 -
4 – 7 38,6 38,6 1,06
8 e + 27,2 46,8 1,00
*O risco relativo de doença diarréica corresponde ao “odds ratio” ajustado para idade, ano do inquérito e escolaridade materna
(ou, alternativamente, renda familiar per capita) fornecido por análise de regressão logística aplicada ao conjunto das crianças
estudadas em 1984/85 e 1995/96.
**Resulta da comparação entre os resultados que se obtêm ao se ponderar os riscos relativos de doença diarréica segundo a
distribuição da variável explanatória no primeiro e no segundo inquérito.
Tabela 6 – Variações temporais no acesso à rede pública de abastecimento de água e de coleta de esgoto e estimativa de seu
impacto sobre a prevalência instantânea da doença diarréica. Crianças entre zero e 59 meses de idade da cidade de São Paulo, SP,
1984/85 e 1995/96.
Distribuição (%)
em Risco relativo de Variação esperada na
1984/85 1995/96 doença diarréica* na prevalência de
Variável explanatória (n=1.016) (n=1.280) (n=2.296) doença diarréica
Rede de água p=0,09**
Canalizada 87,7 94,4 1,00 -9,0%
“Ponto fixo” 7,6 5,3 2,07
Ausente 4,7 0,3 2,80
Rede de esgoto p=0,54
Presente 44,1 71,6 1,00 -
Ausente 55,9 28,4 1,29
*Calculado como na Tabela 5, acrescendo-se às variáveis de controle a renda familiar e a escolaridade materna.
**Tendência linear.
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Prática de aleitamento em menores de dois anos
de idade
A Tabela 7 descreve a evolução da freqüência do
aleitamento materno entre as crianças menores de dois
anos de idade estudadas pelos inquéritos de 1984/85
e de 1995/96, bem como a associação existente, nos
dois inquéritos tomados em conjunto, entre amamen-
tação e risco de diarréia. Nota-se que houve um dis-
creto aumento na freqüência de crianças amamenta-
das: 23,9% no primeiro inquérito e 32,6% no segun-
do inquérito. Vê-se também que a diarréia é quase
três vezes mais freqüente em crianças não amamen-
tadas, mesmo quando são controladas diversas variá-
veis de confusão (idade, ano do inquérito, renda fa-
miliar, escolaridade materna e acesso às redes de água
e esgoto). Entretanto, possivelmente pela restrição das
amostras aos menores de dois anos, a associação en-
tre ocorrência de diarréia e amamentação não chegou
a alcançar significado estatístico (p=0,30). Por essa
razão, não se pôde estimar o possível impacto sobre a
prevalência da diarréia decorrente do progresso ob-
servado na prática da amamentação (esse impacto, se
calculado, equivaleria a uma redução de 6,8% na pre-
valência instantânea da doença diarréica).
DISCUSSÃO
O inquérito domiciliar mais recente realizado em
São Paulo (1995/96) indica que a cidade desfruta de
situação privilegiada quanto à freqüência da diarréia
infantil. A estimativa de cerca de um episódio de di-
arréia por criança-ano aproxima São Paulo da situa-
ção encontrada, por exemplo, nos Estados Unidos –
1,3 episódios por criança-ano7 – e distancia a cidade,
em muito, da situação vista na maior parte dos países
em desenvolvimento.4,12 Comparações com inquéri-
tos realizados em outras regiões brasileiras são igual-
mente favoráveis à cidade de São Paulo.3,17 Na área
metropolitana de Recife, por exemplo, inquérito do-
miciliar realizado em 1997 encontrou 5,6% de crian-
ças com diarréia no dia da entrevista (0,9% em São
Paulo) e 16,9% com diarréia nas duas últimas sema-
nas (4,7% em São Paulo).10
Vale notar, entretanto, que freqüências de diarréia
infantil não muito distantes daquelas observadas em
Tabela 7 – Aleitamento materno: variações temporais e associação com a prevalência instantânea da doença diarréica. Crianças
entre zero e 23 meses de idade da cidade de São Paulo, SP, 1984/85 e 1995/96.
Distribuição (%)
em Risco relativo de
Aleitamento materno 1984/85 1995/96 doença diarréica*
p=0,30
Presente 23,9 32,6 1,00
Ausente 76,1 67,4 2,91
*Calculado como na Tabela 5, acrescendo-se às variáveis de controle a renda familiar, a escolaridade materna e o acesso às redes
de água e de esgoto.
Recife foram encontradas entre famílias de São Pau-
lo que vivem em extrema pobreza (menos de 0,5 sa-
lário-mínimo per capita): 2,4% de crianças com di-
arréia no dia da entrevista e 9,3% nas duas últimas
semanas. Essa situação indica a possibilidade (e a
necessidade) de reduções adicionais na prevalência
da diarréia infantil em São Paulo.
O declínio na freqüência da doença diarréica na po-
pulação infantil de São Paulo já havia sido documen-
tado entre meados das décadas de 70 e 80.2 O presente
estudo ratifica essa tendência e indica que ela ocorreu
de forma particularmente intensa no terço das crianças
mais pobres da cidade. A escassez de inquéritos se-
qüenciais e comparáveis sobre a prevalência da diar-
réia infantil em nosso meio torna difícil averiguar a
existência de tendências semelhantes em outras cida-
des brasileiras. Na área metropolitana de Recife, inqué-
ritos domiciliares realizados em 1991 e 1997 indicam
ligeiro aumento na prevalência instantânea da diarréia
infantil: 4,1% e 5,6%, respectivamente.8,10
As razões subjacentes à redução da prevalência
da diarréia infantil na cidade de São Paulo foram
examinadas a partir de procedimentos analíticos que
envolveram o estudo dos determinantes da ocor-
rência da doença na cidade e a evolução da fre-
qüência desses determinantes no período 1984/85-
1995/96. Em essência, demonstrou-se que mudan-
ças positivas no poder aquisitivo das famílias e a
expansão da cobertura do serviço público de abas-
tecimento de água da cidade justificariam parte
considerável do declínio observado na prevalência
da diarréia infantil, havendo, ainda, evidência de
que um discreto aumento na freqüência da ama-
mentação, nos primeiros dois anos de vida, possa
ter auxiliado a redução da enfermidade.
Por fim, cumpre notar que o declínio na incidência
de hospitalizações por diarréia na cidade de São Pau-
lo, mais intenso do que o declínio na prevalência da
doença, pode estar refletindo, a exemplo do documen-
tado em outras regiões do País,5,18 melhorias no ma-
nejo ambulatorial da enfermidade, incluindo o em-
prego mais freqüente da terapia de reidratação oral,
cuja disseminação no país ocorre a partir da segunda
metade da década de 80.
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